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 ?Одним из приоритетных направлений модерниза-
ции отечественного здравоохранения в  последнее 
десятилетие стало изменение механизмов финанси-
рования специализированной, в том числе высокотех-
нологичной, медицинской помощи [1]. 
На первом этапе, начиная с 2006 г., соответству-
ющие мероприятия были проведены в  отношении 
высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП), 
оказываемой федеральными клиниками. В  частно-
сти, со второго квартала 2006 г. данные организации 
были переведены на работу в условиях выполнения 
государственного задания на оказание ВМП. Одно-
временно был внедрен новый механизм финансиро-
вания — по конечному результату (за пролеченного 
больного). Это позволило средства федерально-
го бюджета направлять не  на  содержание клиник, 
а на компенсацию затрат по утвержденным нормати-
вам по профилям ВМП. 
В  результате было обеспечено увеличение объ-
емов оказания ВМП. Если в 2005 г. всего было про-
лечено 60 тыс. больных, то в 2006 г. — более 128 тыс. 
больных.
Увеличение объемов оказания ВМП в данный пе-
риод отмечалось практически по  всем профилям. 
В частности, по профилю «Дерматовенерология» при-
рост составил 30% (2005 г. — 1550 больных, 2006 г. — 
2020 больных).
С  принятием Федерального закона от  21  ноября 
2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» модернизация принци-
пов финансового обеспечения специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской помо-
щи в целом была продолжена.
Основные нововведения были связаны с появлени-
ем нового источника финансового обеспечения ВМП. 
До 2014 г. было два источника:
1) бюджетные ассигнования федерального бюдже-
та, выделяемые медицинским организациям, подве-
домственным федеральным органам исполнительной 
власти, государственным академиям наук;
2) бюджетные ассигнования бюджетов субъектов 
Российской Федерации, выделяемые в рамках тер-
риториальных программ государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи.
Начиная с 2014 г. появляется третий источник — 
средства обязательного медицинского страхования 
(ОМС) [2].
Это обеспечило дальнейшее наращивание объ-
емов ВМП. Всего по итогам 2014 г. было пролечено 
715,6 тыс. больных. Вместе с тем по отдельным про-
филям объемы ВМП несколько снизились. В  част-
ности, по профилю «Дерматовенерология» невыпол-
нение плана по  ВМП в  рамках базовой программы 
ОМС достигло более 20% (план — 1,89 тыс. больных; 
факт — 1,56 тыс. больных).
В 2015 г. были кардинально пересмотрены источ-
ники финансового обеспечения ВМП, в частности:
 ? виды ВМП, включенные в  базовую программу 
ОМС, финансово обеспечивались по  перечню 
таких видов на  основе нормативов финансовых 
затрат на единицу объема предоставления меди-
цинской помощи за  счет субвенций из  бюджета 
Федерального фонда ОМС (ФОМС) бюджетам тер-
риториальных фондов ОМС (такая помощь оказы-
валась медицинскими учреждениями любой орга-
низационно-правовой формы);
 ? виды ВМП, не включенные в базовую программу 
ОМС, финансово обеспечивались за  счет меж-
бюджетных трансфертов из бюджета ФОМС в фе-
деральный бюджет (такая помощь оказывалась 
федеральными медицинскими организациями, 
подведомственными федеральным органам испол-
нительной власти, и медицинскими организациями, 
включенными в перечень, утвержденный уполно-
моченными органами исполнительной власти субъ-
ектов Российской Федерации). 
Также было продолжено финансовое обеспечение 
ВМП за счет средств региональных бюджетов.
По  результатам 2015  г. всего было пролечено 
823,3 тыс. больных, в том числе:
 ? 320,7  тыс. пациентов за  счет межбюджетных 
трансфертов ФОМС, переданных в федеральный 
бюджет для финансового обеспечения ВМП, ока-
зываемой федеральными государственными уч-
реждениями, не включенной в базовую программу 
ОМС; 
 ? 144,8 тыс. пациентов за счет средств региональных 
бюджетов и  межбюджетных трансфертов ФОМС, 
переданных в федеральный бюджет на софинанси-
рование расходов субъектов Российской Федера-
ции, для финансового обеспечения ВМП, не вклю-
ченной в базовую программу ОМС;
 ? 357,8 тыс. пациентов за счет средств ОМС для фи-
нансового обеспечения ВМП, включенной в базо-
вую программу ОМС.
По профилю «Дерматовенерология» была достиг-
нута максимальная обеспеченность ВМП за весь пе-
риод оказания такой помощи. Всего было пролечено 
в 2015 г. 3,0 тыс. больных (см. рисунок). 
По предварительным оценкам, в 2016 г. ожидается 
оказание ВМП более 939,6 тыс. больным, в том чис-
ле по  профилю «Дерматовенерология»  — не  менее 
3,5 тыс. больным.
Таким образом, финансирование ВМП, оказыва-
емой федеральными клиниками, в  2015 и  2016  гг. 
осуществлялось путем передачи межбюджетных 
трансфертов федеральному бюджету. Для этих це-
лей с  2015  г. увеличен доход ФОМС путем снятия 
предельной величины базы для начисления страхо-
вых взносов на  ОМС для работающего населения 
на 180 млрд руб. 
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Однако, несмотря на продолжавшееся увеличение 
расходов на  оказание ВМП, использование данного 
механизма не обеспечивало в полном объеме потреб-
ность в отдельных видах ВМП, оказываемых в феде-
ральных клиниках сверх базовой программы ОМС.
Кроме того, на  соответствующие финансовые 
средства распространялась оптимизация бюджета 
в  связи со  складывающейся социально-экономиче-
ской ситуацией.
В этой связи были приняты поправки в законода-
тельство Российской Федерации, которыми, по сути, 
предусмотрено с 1 января 2017 г. оказание федераль-
ными клиниками ВМП, не включенной в базовую про-
грамму ОМС, по единым дифференцированным тари-
фам за счет обособления части средств ОМС в бюд-
жете ФОМС на эти цели [3].
Это позволит обеспечить бесперебойное оказание 
ВМП и дальнейшее наращивание объемов такой по-
мощи.
Вторым направлением совершенствования финан-
сового обеспечения специализированной медицин-
ской помощи является внедрение новых форм опла-
ты стационарной медицинской помощи, в частности 
за законченный случай лечения по клинико-статисти-
ческим группам болезней [4]. 
Согласно утвержденному определению под кли-
нико-статистической группой (КСГ) понимают группу 
заболеваний, относящихся к одному профилю меди-
цинской помощи и сходных по используемым методам 
диагностики и лечения пациентов и средней ресурсо-
емкости (стоимость, структура затрат и набор исполь-
зуемых ресурсов) [5]. 
Исходя из принципов отечественных КСГ, при их 
использовании случаи госпитализации классифици-
руются в клинически однородные группы со сходными 
характеристиками потребления ресурсов — клинико-
профильные группы (КГП), что позволяет планировать 
расходы медицинских организаций. 
Заболевания группируются в  более или менее 
однородные группы с  приблизительно одинаковой 
стоимостью лечения, которые и  принято называть 
КСГ. К каждой группе заболеваний устанавливается 
единый коэффициент относительной затратоемкости, 
который распространяется на все заболевания, вклю-
ченные в данную группу.
Под оплатой медицинской помощи по  КСГ или 
КПГ понимают оплату медицинской помощи по тари-
фу, рассчитанному исходя из установленных базовой 
ставки, коэффициента затратоемкости и поправочных 
коэффициентов.
Рисунок Обеспеченность граждан Российской Федерации высокотехнологичной медицинской помощью 
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Изложенный подход стал внедряться в  рамках 
пилотного проекта в трех субъектах Российской Фе-
дерации с 2012  г. По результатам была разработа-
на первая модель КСГ (период действия — 2013 г.; 
187  групп). Результатом ее реализации стало сни-
жение средней длительности пребывания пациента 
на койке.
Отличительными особенностями второй модели 
КСГ (период действия — 2014 г.; 201 группа) стали: 
новые классификационные критерии отнесения случа-
ев лечения к конкретным КСГ (возраст, пол, комбина-
ция диагнозов и операций); пересмотр относительных 
коэффициентов затратоемкости и структуры групп за-
болеваний.
Результатом внедрения второй модели КСГ стало:
 ? снижение средней длительности пребывания паци-
ента на койке и соответственно увеличение показа-
теля работы койки;
 ? повышение доли сложных случаев лечения в струк-
туре оказания медицинской помощи.
По сути, изначально норматив оплаты по КСГ мож-
но было сопоставить с  произведением норматива 
среднего числа койко-дней и стоимости 1 койко-дня 
по сходным группам заболеваний, значения которых 
прежде ежегодно утверждались в  программах госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи. Однако начиная с третьей 
модели КСГ (период действия — 2015 г.; 258 групп) 
методические подходы были дополнены:
 ? поправочными коэффициентами, амплитудой их 
диапазонов и правилами применения, что обеспе-
чило гибкую дифференциацию внутри КПГ;
 ? регламентацией выделения подгрупп в структуре 
стандартного перечня КСГ;
 ? критериями определения и  правилами финанси-
рования случаев сверхкороткого и сверхдлинного 
пребывания;
 ? новым перечнем диагностических исследований 
и методов лечения, влияющих на отнесение случая 
лечения к конкретной КСГ;
 ?широким выделением детских групп заболеваний.
Результатом внедрения четвертой модели стало 
существенное снижение дифференциации тарифов 
на оплату медицинской помощи при лечении одного 
и того же заболевания.
Четвертая модель (период действия  — с  2016  г. 
в 60 субъектах Российской Федерации, 308 групп) до-
полнена КСГ для оплаты:
 ? медицинской помощи по профилю «Медицинская 
реабилитация»;
 ? медицинской помощи, оказанной детскому населе-
нию;
 ? помощи в условиях дневного стационара.
Также четвертая модель КСГ дополнена оптимиза-
цией подходов к применению поправочных коэффи-
циентов с учетом обеспечения дальнейшего снижения 
дифференциации тарифов на  оплату медицинской 
помощи, совершенствования формирования трех-
уровневой системы оказания медицинской помощи, 
развития стационарзамещающих технологий, повы-
шения доступности стационарной медицинской помо-
щи, предполагающей использование сложных меди-
цинских технологий.
В 2016 г. при оплате медицинской помощи, ока-
занной в стационарных условиях и в условиях днев-
ного стационара, установлен способ оплаты за  за-
конченный случай лечения заболевания, включен-
ного в соответствующую группу заболеваний (в том 
числе КСГ) [6].
Оплата за счет средств ОМС медицинской помо-
щи, оказанной в стационарных условиях и в условиях 
дневного стационара, по КСГ (КПГ) осуществляется 
во всех страховых случаях, за исключением:
 ? видов ВМП, как включенных, так и не включенных 
в базовую программу ОМС;
 ? социально значимых заболеваний (ИППП и  др.) 
в случае их финансирования в рамках территори-
альной программы ОМС;
 ? отдельных услуг, в отношении которых программой 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи установлены нор-
мативы стоимости.
Модель финансового обеспечения медицинской 
помощи, оказанной в стационарных условиях и в ус-
ловиях дневного стационара, основана на объедине-
нии заболеваний в группы (КСГ или КПГ) и построена 
на единых принципах независимо от условий оказания 
медицинской помощи.
Расчет величины коэффициента относительной 
затратоемкости КСГ и КПГ производится с  учетом 
стоимости стандартов медицинской помощи, ут-
верждаемых Минздравом России, а  также стоимо-
сти набора медицинских услуг, оказываемых при 
заболеваниях, в  отношении которых стандарты 
не установлены.
Однако вопрос использования стандартов меди-
цинской помощи при данном способе оплаты остает-
ся открытым. Международный опыт предусматривает 
формирование КСГ на  основе стандартов медицин-
ской помощи на 80% заболеваний, подлежащих опла-
те в системе ОМС. Однако часть стандартов, разра-
ботанных до вступления в силу Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», с 1 января 2013 г. утратила силу [14]. Та-
ким образом, при оплате по КСГ в настоящее время 
учитываются заболевания, стандарты лечения кото-
рых не разработаны.
Регионы самостоятельно определяют способ опла-
ты специализированной медицинской помощи, ока-
занной в стационарных условиях:
 ? на основе КПГ, объединяющих заболевания;
 ? на основе КСГ, объединяющих заболевания.
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При этом не исключается возможность сочетания 
данных способов оплаты медицинской помощи при 
различных заболеваниях. Способ оплаты устанавли-
вается тарифным соглашением [7].
Все КСГ распределены по профилям медицинской 
помощи  — при этом часть диагнозов, медицинских 
технологий могут использоваться в смежных профи-
лях, а  часть являются универсальными для приме-
нения их в нескольких профилях. При оплате меди-
цинской помощи в подобных случаях отнесение КСГ 
к конкретной КПГ не учитывается. 
Конкретный способ оплаты медицинской помощи 
при различных заболеваниях устанавливается терри-
ториальной программой ОМС.
Формирование КПГ осуществляется на  основе 
профилей медицинской деятельности [8].
В  соответствии с  Правилами ОМС медицинские 
организации ежемесячно формируют и  направляют 
в  страховые медицинские организации в  том числе 
реестр счетов. В указанном реестре счетов в обяза-
тельном порядке отражаются сведения об оказанной 
застрахованному лицу медицинской помощи [8].
Минздравом России на 2015 г. были определены 
три КСГ по КПГ «Дерматология» [9] (табл. 1).
По итогам 2015  г., медицинскую помощь по КПГ 
«Дерматология» оказывало 2089 организаций 
(табл. 2). Наибольшее число таких организаций (628) 
было в Приволжском федеральном округе (ФО), наи-
меньшее (79) — в Северо-Западном ФО.
Бóльшая часть (66%) медицинской помощи была 
оказана при «малых» болезнях кожи, меньшая (9%) — 
при инфекционных болезнях кожи и подкожной клет-
чатки; доля «больших» болезней кожи в общем объ-
еме законченных случаев лечения составила 25%. 
Средний тариф по  «большим» болезням кожи 
был максимальным  — 35,1  тыс. руб. (при инфек-
циях — 21,7 тыс. руб., при «малых» болезнях кожи — 
13,4 тыс. руб.).
При «больших» болезнях кожи величина тари-
фа варьировала от 23,2 тыс. руб. в Центральном ФО 
до 81,7 тыс. руб. в Южном ФО; при инфекциях кожи 
и  подкожной клетчатки  — от  13,1  тыс. руб. в  Цен-
тральном ФО до 68,6 тыс. руб. — в Южном ФО; при 
«малых» болезнях кожи — от 10,8 тыс. руб. в Южном 
ФО до 25,3 тыс. руб. в Дальневосточном ФО. 
Коэффициент дифференциации тарифов составил 
в среднем 1,171 (от 1,002 в Южном ФО до 1,8 в Даль-
невосточном ФО). 
Таблица 1 Распределение основных нозологических форм КПГ «Дерматология» по КСГ в соответствии с кодами МКБ-10 в 2015 г.
МКБ-10 Диагноз







L53 Другие эритематозные состояния
L54 Эритема при болезнях, классифицированных в других рубриках
L93 Красная волчанка
L95 Васкулит, ограниченный кожей, не классифицированный в других рубриках
КСГ № 32 ИНФЕКЦИИ КОЖИ И ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ








L98 Другие болезни кожи и подкожной клетчатки, не классифицированные в других рубриках
L98.0 Пиогенная гранулема
Организация здравоохранения и эпидемиология 15
МКБ-10 Диагноз
КСГ № 33 «МАЛЫЕ» БОЛЕЗНИ КОЖИ
L13 Другие буллезные изменения
L13.0 Дерматит герпетиформный
L20.8 Другие атопические дерматиты
L21 Себорейный дерматит
L22 Пеленочный дерматит
L23 Аллергический контактный дерматит
L24 Простой раздражительный контактный дерматит
L25 Контактный дерматит неуточненный
L27 Дерматит, вызванный веществами, принятыми внутрь
L28 Простой хронический лишай и почесуха
L28.0 Простой хронический лишай
L29 Зуд
L30 Другие дерматиты
L42 Питириаз розовый (Жибера)
L43 Лишай красный плоский
L44 Другие папулосквамозные изменения
L45 Папулосквамозные нарушения при болезнях, классифицированных в других рубриках
L50 Крапивница
L55 Солнечный ожог
L56 Другие острые изменения кожи, вызванные ультрафиолетовым излучением
L58 Радиационный дерматит лучевой
L59 Другие болезни кожи и подкожной клетчатки, связанные с излучением
L60 Болезни ногтей
L62 Изменения ногтей при болезнях, классифицированных в других рубриках
L63 Гнездная алопеция
L64 Андрогенная алопеция
L65 Другая нерубцующая потеря волос
L66 Рубцующая алопеция




L72 Фолликулярные кисты кожи и подкожной клетчатки
L73 Другие болезни волосяных фолликулов
L74 Болезни мерокринных (эккринных) потовых желез
L75 Болезни апокринных потовых желез
L80 Витилиго
L81 Другие нарушения пигментации
L82 Себорейный кератоз
L83 Acanthosis nigricans
L84 Мозоли и омозолелости
L85 Другие эпидермальные утолщения
L86 Кератодермии при болезнях, классифицированных в других рубриках
L87 Трансэпидермальные прободные изменения
L90 Атрофические поражения кожи
L91 Гипертрофические изменения кожи
L92 Гранулематозные изменения кожи и подкожной клетчатки
L94 Другие локализованные изменения соединительной ткани
L98.1 Искусственный (артифициальный) дерматит
L98.5 Муциноз кожи
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Наибольшая продолжительность лечения отмеча-
лась в  группе «больших» болезней кожи — 13 дней 
(от 10 дней в Южном ФО до 17 дней в Северо-Кавказ-
ском ФО). При инфекционных болезнях кожи и под-
кожной клетчатки и «малых» болезнях кожи продол-
жительность лечения была сопоставимой и равнялась 
10 дням.
Касаясь вопроса дальнейшего снижения продолжи-
тельности лечения больных с хроническими заболева-
ниями кожи, следует учитывать особенности обратной 
инволюции патологических элементов на коже, кото-
рые проходят последовательные этапы своего раз-
вития. В этой связи дальнейшая оптимизация продол-
жительности госпитализации таких пациентов может 
негативно сказаться как на течении заболеваний, так 
и на отношении пациентов к достижениям современ-
ной медицины. Одним из возможных решений данно-
го вопроса должно стать изменение подходов к сути 
госпитализации пациентов по профилю, в  том числе 
с целью уточнения диагноза, проведения необходимых 
диагностических процедур, подбора адекватной тера-
пии и контроля за состоянием больных на начальных ее 
этапах. Последующее лечение должно осуществляться 
на амбулаторном этапе, в том числе при необходимо-
сти в условиях дневного стационара.
Наибольшее число повторных госпитализаций 
в 2015 г. было зарегистрировано при «малых» болез-
нях кожи — 1543 (минимум — 16 в Дальневосточном 
ФО, максимум  — 591 в  Уральском ФО). Число по-
вторных госпитализаций при «больших» болезнях ко-
жи всего составило 978 (минимум — один в Северо-
Западном ФО, максимум — 336 в Приволжском ФО). 
При инфекциях кожи и  подкожной клетчатки чис-
ло повторных госпитализаций составило всего 204 
(по одному случаю в Северо-Западном ФО и Дальне-
восточном ФО; максимальное число — 49 в Сибир-
ском ФО).
В 2016 г. осуществляется внедрение четвертой мо-
дели КСГ. В  рамках КПГ «Дерматология» уточнены 
заболевания внутри КСГ, а также включена новая КСГ 
по оказанию помощи в условиях дневного стационара, 
в частности:
 ? КСГ № 27 — редкие и тяжелые дерматозы;
 ? КСГ № 28 — среднетяжелые дерматозы;
 ? КСГ № 29 — легкие дерматозы;
 ? КСГ № 11 — медицинская помощь, оказанная в ус-
ловиях дневного стационара по дерматологии.
Содержащееся в данной модели деление заболе-
ваний кожи и подкожной клетчатки на три группы наи-
более полно отражает затраты на оказание соответ-
ствующих услуг. 
Количество медицинских организаций, оказыва-
ющих соответствующую помощь, возросло на 146 — 
до 2235 организаций (табл. 3).
Таким образом, изменение механизмов финансо-
вого обеспечения специализированной, в  том числе 
ВМП, позволило значительно увеличить доступность 
данного вида помощи, несмотря на складывающуюся 
социально-экономическую ситуацию.
Однако, несмотря на успешное решение вопросов 
финансового обеспечения и  наращивания объемов 
ВМП, возникает необходимость решения задач, на-
правленных на обеспечение качества предоставляе-
мых медицинских услуг.
Согласно данным социологических опросов более 
82% респондентов считают, что качество напрямую 
зависит от того, насколько квалифицированы и про-
фессиональны врачи [10].
В целях повышения качества подготовки специа-
листов в сфере здравоохранения Минздравом России 
последовательно реализуется ряд соответствующих 
инициатив.
Наиболее значимые из них — введение с 2016 г. 
аккредитации медицинских и фармацевтических спе-
циалистов, а также совершенствование системы ОМС.
Относительно аккредитации специалистов следует 
отметить, что этот процесс только стартовал и в на-
стоящее время затрагивает выпускников вузов. 
Таблица 2 Результаты внедрения КПГ «Дерматология» в 2015 г.
Показатель КСГ № 31 КСГ № 32 КСГ № 33
Объем законченных случаев лечения в стационарных условиях, чел. 35 739 13 476 96 187
Тариф, руб. 35 118 21 675 13 375
max 123 884 50 935 45 206
min 12 080 7856 6353
Средняя длительность лечения в стационарных условиях, дни 13 10 10
max 21 14 13
min 8 7 6
Больничная летальность (в стационарных условиях) 19 37 17
Количество случаев повторной госпитализации в течение 28 и 90 дней 978 204 1543
Организация здравоохранения и эпидемиология 17
При этом модернизация системы ОМС преследует 
несколько целей, в частности [11, 12]:
 ? завершение перехода на страховые принципы ОМС 
и повышение ответственности субъектов и участ-
ников ОМС на основе страховых принципов;
 ? перевод медицинских организаций на преимуще-
ственно одноканальное финансирование за  счет 
средств ОМС;
 ?формирование системы информирования граждан 
об их праве на получение доступной и качествен-
ной медицинской помощи, оказываемой в рамках 
программ ОМС.
С 1 января 2017 г. минимальный размер уставного 
капитала страховщика, осуществляющего исключи-
тельно медицинское страхование, увеличен с 60 млн 
до 120 млн руб., что позволит повысить ответствен-
ность таких страховщиков [13].
Также к настоящему моменту определены ответ-
ственные за информирование и порядок информиро-
вания граждан об оказанной им медицинской помощи 
и ее стоимости. 
За медицинскими организациями закреплена обя-
занность информировать граждан о  возможности 
получения медицинской помощи в  рамках програм-
мы государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи и территориальных 
программ государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи [14].
Кроме того, медицинские организации, участвую-
щие в реализации программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи, обязаны предоставлять пациентам инфор-
мацию о порядке, об объеме и условиях оказания ме-
дицинской помощи в соответствии с программой госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи.
Страховые медицинские организации в  соответ-
ствии с  требованиями, установленными правилами 
ОМС, размещают на собственных официальных сай-
тах в сети Интернет, публикуют в средствах массовой 
информации или доводят до  сведения застрахован-
ных лиц иными предусмотренными законодатель-
ством Российской Федерации способами информа-
цию о  медицинских организациях, осуществляющих 
деятельность в сфере ОМС на территории субъекта 
Российской Федерации, видах, качестве и об услови-
ях предоставления медицинской помощи [15].
Изменение функций страховых медицинских орга-
низаций направлено на:
 ? обеспечение индивидуального подхода к застрахо-
ванным лицам путем создания института страхо-
вых представителей;
 ? тактичное сопровождение пациента при оказании 
медицинской помощи и вовлечение в профилакти-
ческие программы;
 ? персонифицированное прикрепление застрахован-
ных лиц к медицинским организациям и персональ-
но к врачам. 
Органы исполнительной власти субъекта Россий-
ской Федерации в сфере охраны здоровья совместно 
с  медицинскими организациями, территориальными 
фондами ОМС и страховыми медицинскими органи-
зациями обеспечивают индивидуальное информиро-
вание застрахованных лиц о  перечне оказанных им 
медицинских услуг и их стоимости, которое осущест-
вляется через региональные порталы государствен-
ных и муниципальных услуг (функций), официальные 
сайты органов исполнительной власти субъектов Рос-
сийской Федерации в сфере охраны здоровья и (или) 
территориальных фондов ОМС путем создания лич-
ного кабинета пациента, а также через страховые ме-
дицинские организации и медицинские организации 
в виде выписки на бумажном носителе [16].
В рамках такой работы в 2016 г. во всех страховых 
медицинских организациях открыты контакт-центры 
и горячие линии по сопровождению застрахованных 
в системе ОМС граждан. Их основной целью является 
информационное сопровождение при получении бес-
платной медицинской помощи по условиям и срокам 
ее получения.
На втором этапе (ориентировочно с 2017 г.) плани-
руется внедрение индивидуального и смс-оповещения 
всех застрахованных по вопросам, связанным с дис-
пансерным наблюдением. 
С 2018 г. запланировано внедрение программы по-
вышения ответственности граждан за состояние свое-
го здоровья, мотивации каждого гражданина к выпол-
нению врачебных рекомендаций. 
Таблица 3 Предварительные результаты внедрения КПГ «Дерматология» за 7 мес. 2016 г.
Показатель КСГ № 27 КСГ № 28 КСГ № 29 КСГ № 11
Объем законченных случаев лечения в стационарных условиях, чел. 24 869 30 233 19 710 47 878
Тариф, руб. 33 058 13 922 6971 13 142
Средняя длительность лечения в стационарных условиях, дни 15 10 8 11
Больничная летальность (в стационарных условиях) 22 30 2 —
Количество случаев повторной госпитализации в течение 28 и 90 дней 357 361 220 480
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Также создан механизм формирования и расходо-
вания средств нормированного страхового запаса тер-
риториального фонда ОМС, полученных в результате 
применения к  медицинским организациям санкций 
по результатам проводимого территориальным фон-
дом ОМС и страховыми медицинскими организация-
ми контроля качества предоставления медицинской 
помощи, для финансирования мероприятий по устра-
нению выявленных нарушений, в том числе на повы-
шение квалификации медицинских работников, при-
обретение медицинского оборудования и проведение 
его ремонта [17, 18].
Одновременно осуществляется ряд шагов по пере-
загрузке экспертной работы в  системе ОМС, в  том 
числе экспертизы качества, проводимой страховыми 
медицинскими организациями, в том числе:
 ? повышение уровня квалификации экспертов каче-
ства;
 ? обеспечение преемственности между уровнями 
и видами медицинской помощи;
 ? обеспечение контроля и организации медицинской 
помощи в целях соблюдения сроков ее оказания.
Аналогичная перезагрузка системы экспертов за-
планирована в рамках создания системы государствен-
ного контроля за качеством оказываемых медицинских 
и фармацевтических услуг, в ходе которой запланиро-
вано внедрение системы управления качеством в дея-
тельность медицинских организаций, в том числе [12]:
 ? централизация контроля путем возврата на феде-
ральный уровень полномочий по  лицензионному 
контролю;
 ? усиление ответственности за  оказание некаче-
ственной медицинской помощи и  фармацевтиче-
ских услуг;
 ? снижение контрольной нагрузки на хозяйствующие 
субъекты;
 ? совершенствование и создание информационных 
баз в  сфере здравоохранения с целью формиро-
вания профиля риска при проведении контрольных 
мероприятий.
Наряду с этим осуществляется формирование не-
зависимой системы оценки качества работы органи-
заций, оказывающих социальные услуги, в том числе 
в сфере здравоохранения. Целью данной системы яв-
ляется обеспечение реализации прав граждан на уча-
стие в оценке качества работы организаций, оказы-
вающих социальные услуги, и влияние на эффектив-
ность их работы [19, 20].
Формирование независимой системы оценки каче-
ства работы организаций, оказывающих социальные 
услуги, предусматривает определение критериев эф-
фективности работы таких организаций и  введение 
публичных рейтингов их деятельности.
Независимая оценка качества оказания услуг ор-
ганизациями здравоохранения — одна из форм обще-
ственного контроля, осуществляемого в целях предо-
ставления гражданам информации о качестве оказа-
ния услуг такими организациями, а также в целях по-
вышения качества их деятельности.
По итогам 2015 г. независимая оценка проведе-
на в отношении 28 709 организаций, что составля-
ет 20,8% от общего числа организаций социальной 
сферы. 
В сфере здравоохранения отмечается один из наи-
более высоких уровней охвата такой работой (табл. 4).
В рамках создания системы независимой оценки 
качества в  настоящее время продолжается работа 
по следующим направлениям:
1) формирование перечней организаций социаль-
ной сферы, в отношении которых будет проводиться 
независимая оценка;
2) определение организаций — операторов по сбо-
ру, обобщению и анализу информации о качестве ока-
зания услуг; 
3) создание на официальных сайтах органов госу-
дарственной власти субъектов Российской Федерации 
раздела «Независимая оценка» (по  итогам 2015  г. 
в  сфере здравоохранения такие разделы созданы 
в  82 регионах). Удельный вес организаций в  сфере 
здравоохранения, имеющих официальные сайты в се-
ти Интернет за  период 2013—2015  гг., увеличился 
в 1,1 раза (2013 г. — 81,95%; 2015 г. — 91%);
4) обеспечение технической возможности вы-
ражения мнения потребителей о  качестве услуг 
Таблица 4 Охват организаций социальной сферы независимой оценкой качества в 2015 г.
Общее число организаций
Охвачены независимой оценкой качества
абс. %
Здравоохранение 8155 2957 36,3
Культура 22 057 4017 18,2
Образование 101 097 19 288 19,1
Социальное обслуживание 6642 2447 36,8
Всего 137 951 28 709 20,8
Организация здравоохранения и эпидемиология 19
(в сфере здравоохранения по итогам 2015 г. анкеты 
для электронного опроса были размещены в 82 ре-
гионах).
Таким образом, в настоящее время осуществля-
ются значимые преобразования в сфере оказания 
медицинской помощи, направленные как на повы-
шение ее доступности для населения, так и на обес-
печение обратной связи путем совершенствования 
механизмов предоставления и  контроля качества 
оказываемой медицинской помощи. 
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